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RESUMO
O movimento de passar de sentado para de pé (ST-DP) é de grande importância no dia a dia das pessoas.
Dificuldades na realização deste movimento podem ocorrer no idoso em decorrência de fatores intrínsecos
ou extrínsecos, limitando a sua participação em atividades cotidianas. O objetivo da presente revisão foi
caracterizar o movimento de ST-DP, identificar as limitações no idoso que interferem na sua habilidade de
executar esse movimento e discutir como tais limitações podem ser minimizadas através do tratamento
fisioterapêutico. O movimento de ST-DP é gerado por um momento de inércia horizontal e outro vertical e
ressalta-se a ativação dos músculos tibial anterior, sóleo, gastrocnêmio, quadríceps, isquiotibiais, glúteo
máximo, abdominais, paravertebral lombar, trapézio e esternocleidomastóideo durante a realização do
mesmo. Fatores relacionados à dificuldade de passar de ST-DP em idosos incluem fatores fisiológicos,
ambientais e a posição inicial de segmentos corporais. O tratamento fisioterapêutico deve abordar o ganho
de força muscular, o alongamento da musculatura específica e a manutenção das amplitudes articulares
para otimizar a performance desse movimento em idosos. Além disso, a adoção de determinadas medidas
como a modificação da altura do assento, a presença de apoio para os braços e o posicionamento adequado
dos pés podem facilitar a habilidade do idoso em realizar a tarefa de ST-DP. O treinamento funcional
específico pode melhorar a performance motora e promover maior independência em indivíduos nesta
faixa etária. ACTA FISIÁTRICA 10(3): 138-143, 2003
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SUMMARY
The sit-to-stand (STS) movement is an important activity in daily living of most persons. Difficulties to
execute this movement may occur in elderly people due to intrinsic or extrinsic factors, yielding limitations
to their daily living activities. This review aims to characterize the STS movement, to identify limitations
that interfere on the ability of elderly people to execute this movement, and to discuss how such limitations
can be minimized by Physical Therapy. The STS movement is generated by a horizontal and vertical
inertial moment. Activation of tibialis anterior, soleus, gastrocnemius, quadriceps, hamstrings, gluteus
maximus, abdominal, lumbar paraspinal, trapezius, and sternocleidomastoid is normally observed during
this movement. Factors related to the difficulty to execute the STS movement in elderly people are
physiological factors, the initial position of body-parts and the environment. Physical Therapy treatment
should emphazise muscle strengthering, specific muscle stretching, and maintainence of joint range of
motion in order to optimize the performance of this movement in elderly individuals. In addition, strategies
such as modification of seat height, the use of seats with arm rest and adequate positioning of the feet may
facilitate the ability of the elderly to perform transition from sitting to standing. Especific functional treatment
can also improve motor performance and promote greater independence in these individuals.
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Introdução
A população idosa vem  apresentando crescimento significati-
vo nas últimas décadas devido a um progressivo declínio das taxas
de mortalidade e fecundidade populacional1.  Estima-se que no
período entre 2000 e 2025, os idosos representarão 13,8% da po-
pulação total1, e o país terá aproximadamente 34 milhões de pesso-
as acima de 60 anos2. Desta forma, o estudo das habilidades funci-
onais da população idosa é de grande importância, uma vez que, o
seu crescimento resulta no aumento de incapacidades funcionais
decorrentes do processo de envelhecimento3.
A avaliação funcional é relevante na prática geriátrica4,5, na
medida em que a qualidade de vida do idoso é julgada mais pelo
nível de função e independência do que pela presença de limita-
ções específicas4. Além disso, permite ao terapeuta e ao paciente,
um acompanhamento da evolução do tratamento, refletindo as es-
tratégias que poderão ser utilizadas durante as atividades de vida
diária (AVD’s)5.
Alcançar a posição de pé a partir da posição sentada é um mo-
vimento constantemente realizado durante as AVD’s6, sendo um
pré-requisito para a performance independente de outras ações como
o caminhar, que requer, principalmente, a habilidade de assumir a
posição ortostática6,7. A dificuldade em realizar esse movimento
limita a participação dos indivíduos também em atividades cotidi-
anas como levantar da cama, sentar à mesa para alimentação, usar
o banheiro e andar de ônibus7.
Entre os idosos, a dificuldade de levantar-se é comum8,9,10 con-
tribuindo, freqüentemente, para a sua institucionalização4,11. Além
disso, alguns estudos demonstraram que a dificuldade na realiza-
ção do movimento de passar de sentado para de pé (ST-DP) é um
importante preditivo de quedas entre a população idosa12,13. As
quedas representam uma condição comum associada com dimi-
nuição da mobilidade e um aumento no risco de incapacidades de-
correntes de lesões físicas e seqüelas psicológicas14. Além disso,
são a maior causa de morbidade, hospitalização e mortalidade en-
tre as pessoas idosas13.
Considerando a importância funcional do movimento de ST-
DP, pretende-se, através da presente revisão bibliográfica, caracte-
rizar o movimento de ST-DP, identificar as limitações do idoso
que interferem na sua habilidade de executar esse movimento e
discutir como tais limitações podem ser minimizadas através da
intervenção fisioterapêutica.
Metodologia
Foi realizada uma revisão bibliográfica no banco de dados
Pubmed, utilizando as palavras chaves “sit-to-stand” and “elderly”
e limitando a busca nos últimos 10 anos em idioma inglês. Foram
encontrados 21 artigos, porém várias referências encontradas nos
mesmos e alguns livros foram incluídos a fim de fornecer subsídi-
os para a realização desta revisão.
Características e fases  do movimento de passar de ST-DP
O movimento de passar de ST-DP se caracteriza,
biomecanicamente, pela geração de um momento de inércia hori-
zontal e outro vertical. Inicialmente ocorre um deslocamento ante-
rior do centro de massa do corpo  para dentro da superfície de su-
porte, gerando um impulso na direção do eixo horizontal, através
da rotação do tronco em direção ao quadril e dos segmentos da
perna em direção ao tornozelo6,7. O movimento horizontal é finali-
zado com a desaceleração dos segmentos do corpo, mudando a
direção do deslocamento da massa corporal para o eixo vertical, o
que implica na realização da extensão do quadril, joelho e tornoze-
lo até atingir a posição ortostática6.
Estudos prévios analisaram o movimento de passar de ST-DP,
descrevendo-o em várias fases6,7,9,10,15. Schenkman et al.7, defini-
ram quatro importantes fases para o movimento de levantar-se de
uma cadeira e, segundo vários autores12,16,17, esta análise é a classi-
ficação utilizada com maior freqüência.
A fase 1 (momento de inércia de flexão) é caracterizada pela
flexão de tronco e pelves resultando em um deslocamento anterior
do centro de massa. A primeira atividade muscular parece ser do
paravertebral lombar (PL), atuando excentricamente para contro-
lar o movimento do tronco10. Posteriormente, a ativação do
quadríceps (QUA) prepara o levantar e a fase é finalizada com a
perda do contato das nádegas com a superfície da cadeira10,18,19. A
fase 2 (momento de transferência) inicia com a perda do contato
das nádegas com a cadeira e finaliza com a máxima dorsiflexão de
tornozelo7. Durante esta fase, o centro de massa deve ser mantido
dentro da base de suporte enquanto a transição para o movimento
de pé é realizada. Isso parece ser acompanhado pela atividade ex-
cêntrica do bíceps femural no joelho e glúteo máximo (GLM) no
quadril10. A atividade muscular dos isquiotibiais (ISQ) ocorre em
seqüência imediata a atividade do QUA10,18. O pico de atividade
muscular no PL, QUA, ISQ e GLM também ocorre durante esta
fase10 e, devido à grande mudança de estabilidade durante este pro-
cesso, é necessário que haja constantes ajustes posturais sendo,
muitas vezes, recrutada a musculatura do pescoço18,20. A fase 3
(momento de extensão) inicia com a máxima dorsiflexão e finaliza
com a extensão terminal de quadril e tronco7. A atividade muscular
começa a diminuir em amplitude à medida que a posição de pé é
alcançada10,18. A  fase 4 (momento de estabilização) começa com
extensão terminal de quadril e, teoricamente, finaliza quando a es-
tabilidade postural é alcançada em bipedestação7.
O movimento de passar de ST-DP foi também caracterizado,
neurofisiologicamente, através do estudo da excitabilidade
motoneuronal ao longo do movimento21. Os resultados de tal estu-
do permitiram dividir o movimento em duas fases de acordo com
as alterações de excitabilidade ocorridas nos motoneurônios do tibial
anterior (TA) e sóleo (SOL). A primeira fase foi marcada por um
aumento geral de excitabilidade no TA decorrente de estímulos
periféricos e centrais, enquanto que no SOL houve uma diminui-
ção da excitabilidade a partir dos estímulos nervosos periféricos. A
segunda fase foi caracterizada por um aumento de excitabilidade
do SOL aos estímulos descendentes e, no final do movimento, tam-
bém aos estímulos periféricos. Com respeito ao TA, observou-se
uma progressiva diminuição de excitabilidade a partir de ambos os
estímulos. Segundo os autores, estas alterações de excitabilidade
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entre os motoneurônios do TA e do SOL demonstram a presença
de um mecanismo inibitório recíproco entre os dois músculos e
sugerem a participação do mecanismo de inibição pré-sináptica no
controle da excitabilidade motoneuronal do SOL em bipedestação21.
Ajustes posturais e o movimento de ST-DP
Os ajustes posturais podem ser uma reação à perturbação ex-
terna, destinada a recuperar o equilíbrio e, neste caso, é chamado
de ajuste postural compensatório ou feedback22. O ajuste postural
antecipatório ou feedforward tem a função de minimizar o
desequilíbrio provocado pelo movimento focal auto gerado e de
manter a estabilidade corporal, sendo realizado cerca de 50
milisegundos antes da ativação dos músculos principais geradores
do movimento23. Gahery24 classificou como ajuste postural prepa-
ratório, aquele que se inicia bem antes do movimento principal. A
atividade preparatória melhora a eficiência do movimento e
direciona os segmentos corporais a uma posição mais adequada
para a execução da atividade sem excessivo gasto energético e per-
da de equilíbrio24. Segundo este autor, a atividade preparatória pode
acompanhar o movimento voluntário, ocorrendo ao longo de sua
execução24.
A literatura ressalta a ativação dos músculos TA12,18, SOL18,
gastrocnêmio12, QUA12,18,20, ISQ12,18,20, ABD12,18,20, PL10,12,18,20,
trapézio (TRA)18,20, esternocleidomastóideo (ECM)12,18 e GLM6,10
durante a realização do movimento de passar de ST-DP. O múscu-
lo iliopsoas, devido à sua ação no quadril, parece ser ativado no
início da flexão de tronco, entretanto, poucos estudos demonstra-
ram sua ação devido à dificuldade em registrar, através da
eletromiografia, músculos localizados mais profundamente6,10.
O estudo de Goulart e Valls-Solé21 analisou
eletromiograficamente vários músculos envolvidos na atividade de
ST-DP. O objetivo deste estudo foi identificar os músculos moto-
res primários e os responsáveis pelos ajustes posturais para a reali-
zação do movimento. Concluiu-se que, os músculos ativados em
um padrão constante e seqüencial em todas as condições definidas
no estudo, independente da postura inicial ou estratégia realizada,
foram o PL, o QUA e os ISQ, denominados  principais geradores
do movimento. Por outro lado, os músculos TA, SOL, ABD, ECM
e TRA apresentaram alterações significativas na latência e na am-
plitude da atividade eletromiográfica de acordo com a postura ini-
cial ou estratégia motora utilizada para realização do movimento21.
Segundo os autores, tais músculos seriam os responsáveis pelo ajuste
postural necessário associado ao movimento, sendo o TA o princi-
pal responsável pela atividade preparatória21.
O movimento de passar de ST-DP e o processo de envelheci-
mento
As mudanças fisiológicas atribuídas ao aumento da idade não
ocorrem ao mesmo tempo ou na mesma extensão em todas as pes-
soas25. Além disso, diferentes tecidos e sistemas em um mesmo
indivíduo apresentam velocidade de envelhecimento variável, sendo
as funções mais complexas, aquelas que apresentam maior
declínio26. Funções como a perda da mobilidade, a diminuição da
força muscular, o aumento no tempo de reação e o déficit de equi-
líbrio representam fatores importantes no grau de dependência e
na institucionalização do idoso27. Além das alterações
musculoesqueléticas e neuromusculares evidenciam-se alterações
nos sistemas visual, auditivo, vestibular e somatossensorial25,28. Tais
mudanças afetam a habilidade para o exercício além de aumentar o
risco de quedas em torno de 35 a 45%29.
Levantar-se de uma cadeira é uma atividade realizada
freqüentemente por indivíduos independentes. A dificuldade de
passar de ST-DP em indivíduos idosos é comum28,30 e requer a uti-
lização de diversas estratégias com o objetivo de facilitar a execu-
ção de tal atividade30. Durante o movimento, os idosos enfatizam o
aumento da estabilidade postural utilizando os membros superio-
res como apoio30, aproximando o centro de massa da superfície de
suporte através do aumento de flexão de tronco31,32 ou aumentando
o tempo gasto para a execução do movimento33. Estas estratégias
resultam em aumento do gasto energético nesta população em con-
seqüência ao maior recrutamento de unidades motoras34,35,36. Hughes
et al.36 descreveram que o momento articular foi 97% da força
isométrica disponível na articulação do joelho quando indivíduos
idosos se levantaram de uma cadeira de assento baixo em  contras-
te com os jovens que  usaram menos de 39% em qualquer altura de
cadeira36.
As mudanças que ocorrem com o processo de envelhecimento,
como a fraqueza muscular, particularmente do TA, QUA, PL, pa-
recem dificultar a fase 2 ou fase de transferência durante o movi-
mento de ST-DP10. A adequada ativação do músculo TA é essenci-
al para estabilizar a tíbia durante o deslocamento do centro de mas-
sa sobre a superfície de suporte6,12. Uma fraqueza do TA pode difi-
cultar a estabilização da tíbia, principalmente na fase preparatória
prejudicando a realização do movimento de ST-DP em indivíduos
idosos12.
Os músculos PL e QUA devem ser ativados sinergicamente,
contra a ação da gravidade gerando uma força suficiente para atin-
gir a posição de pé12. Uma adequada flexão de quadril, associada à
ativação dos músculos extensores, são componentes importantes
para realizar o movimento de passar de ST-DP12. Alguns autores
relataram que, em idosos, existe uma diminuição da sobreposição
das fases de deslocamento anterior e vertical31, o que dificultaria a
geração do pico de força muscular dos extensores de joelho31.
A musculatura do pescoço é importante no controle da postura
e do equilíbrio28. Receptores aferentes localizados na coluna cervical
têm um importante efeito na postura da cabeça e, em associação
com os reflexos labirínticos, podem produzir mudanças na postura
corporal20. Uma significativa alteração na posição da cabeça foi
encontrada entre jovens e idosos durante o movimento de passar
de ST-DP, no estudo de Ikeda et al.37. Estes autores demonstraram
um aumento no ângulo de flexão da cabeça em relação ao chão em
indivíduos idosos ao longo do movimento. Não está claro se esta
mudança está relacionada à perda de amplitude de movimento, à
mudança na estratégia do movimento ou a outros fatores37. A alte-
ração no posicionamento da cabeça pode influenciar a
propriocepção cervical e a informação visual, prejudicando, assim,
o equilíbrio das pessoas idosas37.
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Discussão
O estudo da habilidade de passar de ST-DP em indivíduos ido-
sos permite uma compreensão detalhada do movimento, oferecen-
do subsídios para a interpretação de possíveis disfunções38 possibi-
litando uma intervenção fisioterapêutica adequada. A classifica-
ção das fases do movimento de passar de ST-DP proposto por
Schenkman et al.7 pode ajudar os fisioterapeutas a decidir se a difi-
culdade de levantar-se da cadeira tem origem na incapacidade de
deslocar o centro de gravidade anteriormente (fase 1), na dificul-
dade de controlar o equilíbrio quando o centro de gravidade é des-
locado da base de suporte (fase 2) ou na ineficiência da musculatu-
ra extensora (fase 3)7,37.
A dificuldade de levantar a partir da posição sentada em indiví-
duos idosos, pode estar relacionada a fatores fisiológicos6,13, à po-
sição inicial dos segmentos corporais6,16,18 e a fatores ambientais6,16.
Os fatores fisiológicos, comumente citados na literatura, incluem
diminuição da acuidade visual25, da acuidade proprioceptiva39, da
força muscular9,35,39 e déficit de equilíbrio9,39. Além disto, dores ar-
ticulares limitando as amplitudes de movimento6,9 e doenças neu-
rológicas13 são comuns em pessoas idosas. A diminuição da acuidade
visual, associada à diminuição da discriminação espacial, à limita-
ção do olhar para cima e à redução da capacidade para seguir os
objetos com os olhos dificultam a performance funcional em ido-
sos25. O incentivo ao uso dos membros superiores para aumentar a
estabilidade durante a realização do movimento de passar de ST-
DP associado à utilização de marcadores visuais e táteis, pode ser
incorporados a programas de reabilitação direcionados a esta po-
pulação.
Alterações relacionando o processo de envelhecimento e o sis-
tema ósteo-musculo-esquelético são evidenciadas através de dimi-
nuição no número de fibras musculares, em especial aquelas do
tipo II, diminuição na velocidade de condução nervosa, da força
muscular e das amplitudes de movimento25,28. O estudo realizado
por Schenckman et al.35 analisou a influência da força muscular de
membros inferiores e do equilíbrio na performance do movimento
de passar de ST-DP em idosos que apresentavam limitação funci-
onal moderada, definida como a dificuldade de descer degrau sem
apoio. Os resultados mostraram que a força muscular foi o fator
mais significativo para o sucesso da realização do movimento de
passar de  ST-DP35. Portanto, a diminuição da força muscular pare-
ce influenciar diretamente o equilíbrio do idoso durante a ativida-
de de levantar-se de uma cadeira. Enfatizar programas de fortaleci-
mento muscular através de exercícios isotônicos resistidos e
repetitivos pode ser uma terapia menos eficiente na reabilitação
dos idosos com atrofia muscular9. Em muitos casos, seria melhor
priorizar o treinamento muscular que envolva a repetição de movi-
mentos específicos, como levantar e sentar em uma cadeira9. Se
um indivíduo tem dificuldade em manter a ativação da musculatu-
ra extensora, o movimento pode ser dividido em etapas solicitando
ao sujeito que sustente o corpo em diversos pontos e, conseqüente-
mente, desenvolva um controle sobre as mudanças das atividades
concêntrica e excêntrica dos músculos envolvidos6  .
Alterações da postura inicial dos membros inferiores12,18,31,40, e
modificações no posicionamento inicial da cabeça20 podem influ-
enciar diretamente a execução do movimento de passar de ST-DP.
Fatores como massa corporal, força muscular, uso das mãos,
acuidade visual e aptidão geral podem ser responsáveis pelas dife-
rentes posições adotadas pelos membros inferiores com o intuito
de gerar uma estratégia de movimento mais efetiva e eficiente. O
estudo realizado por Goulart e Valls-Solé18, identificou uma maior
ativação dos músculos ECM, TRA e ABD durante a realização do
movimento de passar de ST-DP, quando os sujeitos posicionaram
os pés mais afastados da cadeira. Tal posicionamento dificultou a
performance da atividade gerando maior gasto energético para a
realização da mesma18. Os idosos tendem a colocar os pés mais
anteriormente em comparação aos jovens31.  O posicionamento dos
calcanhares posteriormente à linha vertical da articulação do joe-
lho é um componente essencial a ser considerado durante a prática
do movimento de ST-DP6,19. Tal posicionamento permite a contra-
ção adequada do músculo TA6 e uma melhor estabilidade devido à
localização da base de suporte e sua relação com o centro de massa
do corpo31. Outra possível causa para a dificuldade de posicionar
os pés posteriormente seria um encurtamento dos flexores planta-
res6. Neste sentido, torna-se relevante à implementação de progra-
mas que envolvam alongamento deste grupo muscular.
O aumento da flexão da cabeça em idosos observado por  Ikeda
et al37 e uma ativação possivelmente insuficiente dos músculos do
pescoço são fatores que podem provocar perda de mobilidade e
instabilidade quando estes indivíduos passam de sentado para de
pé. Assim, a manutenção da amplitude articular, estímulo à movi-
mentação e flexibilidade dos músculos do pescoço deve fazer par-
te da intervenção fisioterapêutica,  assim como o treinamento en-
volvendo componentes de rotação de tronco41.
Fatores ambientais como a altura38, a inclinação e a profundi-
dade do assento, cadeira que impedem a posteriorização dos pés e
cadeira com assento complacente podem dificultar a tarefa de pas-
sar de ST-DP, principalmente em idosos6. O aumento da altura do
assento diminui a força muscular necessária para realizar o movi-
mento de ST-DP e pode ser uma estratégia utilizada em fases inici-
ais de treinamento. Uma diminuição gradativa da  altura do assen-
to pode acompanhar o ganho progressivo de força muscular6. A
presença de apoio para os braços é uma importante estratégia
ambiental para a população idosa. Alguns trabalhos têm discutido
a utilização deste apoio com finalidade de ganho de estabilidade11,32,
outros com a finalidade de diminuir o torque articular do quadril e
joelho quando ocorre a perda de contato com  o assento42.
Pai et al.43 destacaram que a ênfase nas várias características do
movimento como mudanças de velocidade, amplitude, direção e
realização do mesmo em contextos variados deve ser uma impor-
tante consideração no planejamento das intervenções terapêuticas.
Sendo assim, o treinamento do movimento ST-DP em idosos deve
incluir alturas, densidades e inclinações de assentos diversas, as-
sim como a utilização ou não dos membros superiores. Alguns
autores citam ainda a utilização da estratégia de aumentar a flexão
de tronco6,34 e a união dos membros superiores anteriormente44.
Desta forma, os fisioterapeutas podem direcionar o tratamento de
problemas específicos, como a diminuição da força muscular, dé-
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ficit de equilíbrio e perda de mobilidade, melhorando a habilidade
dos indivíduos idosos em executar o movimento de passar de ST-
DP com maior independência e segurança.
Existem vários estudos relacionados ao movimento de passar
de ST-DP, porém existe pouco conhecimento em relação à
performance deste movimento pela população idosa. Faz-se ne-
cessário à realização de futuras pesquisas envolvendo o movimen-
to de passar de ST-DP em idosos a fim de se obter mais informa-
ções sobre sua fisiologia e suas alterações devido ao processo de
envelhecimento, fornecendo assim subsídios teóricos para a práti-
ca clínica16.
Conclusão
A avaliação funcional do movimento de passar de ST-DP tem
sido alvo de atenção para os profissionais que lidam com reabilita-
ção. Através da presente revisão foram evidenciadas questões rele-
vantes para a prática clínica dos fisioterapeutas. Fatores intrínse-
cos do indivíduo no processo de envelhecimento, fatores relacio-
nados à tarefa e fatores ambientais foram apresentados e então,
sugeridas respectivas adaptações e treinamento específico para a
realização do movimento de ST-DP objetivando a manutenção e a
independência do indivíduo idoso.
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